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Objetivo: Determinar si el control prenatal inadecuado es factor de riesgo asociado a 
anemia materna en el Hospital Belén de Trujillo. 
 
Materiales y métodos: Se llevó a cabo un estudio de casos y controles, la población de 
estudio estuvo constituida por 128 gestantes a término de 20 a 35 años, y según los 
criterios de selección se dividió en 2 grupos, el primero de 32 casos (gestantes con anemia) 
y el segundo de 96 controles (gestantes sin anemia) dentro del Hospital Belén de Trujillo. 
Se calculó el Odds Ratio y la prueba del Chi cuadrado. 
 
Resultados: No se encontraron diferencias significativas para las variables edad materna, 
edad gestacional ni grado de paridad entre las gestantes con o sin anemia gestacional. La 
frecuencia de control prenatal inadecuado en gestantes con anemia fue 16%. La frecuencia 
de control prenatal inadecuado en gestantes sin anemia fue 24%. El control prenatal 
inadecuado es factor de riesgo para anemia en gestantes (OR=4.1; IC 95%: [1.78; 7.32;] 
p<0.05). 
 
Conclusiones: El control prenatal inadecuado si es factor de riesgo asociado a la anemia 
materna, sin embargo, debe realizarse estudios adicionales. 
 














Objective: To determine if inadequate prenatal control is a risk factor associated with 
maternal anemia in Hospital Belen de Trujillo. 
 
Material and Methods: An case and control study was carried out. The study population 
consisted of 128 pregnant to term women aged 20 to 35 years, and according to the 
selection criteria was divided into 2 groups, the first of 32 cases (pregnant women with 
anemia) and the second of 96 controls (pregnant women without anemia) in Hospital Belen 
de Trujillo. The Odds Ratio and the Chi square test were calculated. 
 
Results: No significant differences were found for the variables of maternal age, 
gestational age or degree of parity among pregnant women with or without gestational 
anemia. The frequency of inadequate prenatal control in pregnant women with anemia was 
16%. The frequency of inadequate prenatal control in pregnant women without anemia was 
24%. Inadequate prenatal control is a risk factor for anemia in pregnant women (OR=4.1; 
IC 95%: [1.78; 7.32;] p<0.05). 
 
Conclusions: Inadequate prenatal control is a risk factor associated with maternal anemia, 
however, additional studies should be performed. 
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La anemia es un problema de salud pública mundial que afecta a países en desarrollo 
y desarrollados. Ocurre en todas las etapas del ciclo de vida, pero es más frecuente en 
niños en etapa pre – escolar (menores de 5 años), mujeres en todas las edades (mayor 
prevalencia que los hombres) y mujeres embarazadas, y se considera uno de los más 
importantes factores que contribuyen a la carga mundial de la enfermedad. (1) 
La anemia ocurre cuando la concentración de hemoglobina (Hb) cae por debajo de lo 
normal para la edad de una persona, el sexo y ambiente, asimismo se considera 
anemia materna cuando se presenta un valor menor a 11 mg/dl, esta se divide a 
menudo como leve, moderada y severa. La clasificación etiológica de anemia 
identifica 3 principales grupos causantes de anemia como pérdida de sangre, 
eritropoyesis deficiente y hemolisis excesiva. La anemia resultante de la deficiencia 
de hierro (anemia ferropenica) es la más forma prevalente de anemia en gestantes, y 
está presente en el 30 a 70% de las gestantes. (2, 3) 
Se estima que en los países en desarrollo las tasas de prevalencia de anemia en 
mujeres embarazadas son comúnmente en el rango de 40-60 por ciento 
aproximadamente y en países industrializados es del 15 - 25 por ciento. La 
prevalencia de anemia en el primer trimestre es mínima, que puede pasar inadvertida. 
Por otro lado con respecto al segundo y tercer trimestre que es donde la prevalencia 
es mucho más alta (60 % y 30% respectivamente). (4, 5, 6) 
La disminución de la hemoglobina en el tercer trimestre no solo se debe al no 
consumo de hierro, sino al aumento de masa eritroide y de volumen plasmático, 
siendo este último mayor, por lo cual se produce la hemodilución fisiológica. (7) 
Mientras que la anemia leve y moderada puede no ser una causa directa de muerte 
materna, pueden ser contributarias indirectas por otras causas, particularmente 
hemorragia postparto. Las madres anémicas no toleran pérdida de sangre en el 
mismo grado que una gestante sana no anémica. (8) 
Los efectos de salud más dramáticos del embarazo relacionado con la anemia han 
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sido ampliamente destacados en todo el mundo. Ellos incluyen la observación de que 
las madres anémicas ofrecen baja resistencia a infecciones comunes y mala respuesta 
a la curación de heridas; además se ha documentado riesgo de bajo peso, parto 
pretérmino y muerte fetal intrauterina. (9) 
Aún persiste la relación entre anemia materna y bajo peso al nacer, por cada 1 g/dl de 
Hb materna que se incrementa, el peso del neonato al nacer aumenta en 14 g 
aproximadamente. (8)  
El cuidado apropiado durante el embarazo y el parto es esencial para reducir la 
magnitud de la morbilidad madre-hijo y mortalidad. La estimación es que una cuarta 
parte de las muertes infantiles y casi todas las muertes maternas se deben a entrega 
inadecuada de atención médica desde el comienzo del embarazo al período de 
posparto inmediato. A pesar de que mucho se ha hecho para mejorar el cumplimiento 
y la calidad del control prenatal; situaciones de instalaciones insuficientes, servicios 
de baja calidad y disparidad social en el acceso aún persisten. (10, 11) 
El Ministerio de Salud recomienda que por lo menos deberían ser seis visitas para un 
embarazo a término de bajo riesgo, con un inicio temprano de la atención prenatal 
hasta el cuarto mes de embarazo; en cambio la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) recomienda un mínimo de cuatro cuidados prenatales o visitas. (12, 13) 
Un significativo número de mujeres continúan recibiendo inadecuada atención 
prenatal, especialmente mujeres de bajo nivel educativo, menores de 20 años, de 
escaso ingreso económico, de etnias específicas y multíparas. Las disparidades 
socioeconómicas, factores demográficos y de comportamiento continúan siendo 
importantes características asociadas con inadecuado cuidado prenatal en países en 
desarrollo. (14, 15) 
Se ha demostrado que la recomendación de control prenatal espaciado a intervalos 
regulares, y con un asistente capacitado mejora los resultados de salud tanto para las 
mujeres embarazadas como para los neonatos; la primera visita debe realizarse con 
un asistente de salud calificado y tan pronto como sea posible en el primer trimestre. 
(16) 
Se deben valorar los siguientes componentes: (1) identificación de afecciones 
3 
 
preexistentes (2) detección temprana de complicaciones que surgen durante el 
embarazo (3)  promoción de la salud y prevención de enfermedades, incluidas 
vacunas, asesoramiento nutricional y suplementos de micronutrientes y (4) 
preparación para el parto y planificación de complicaciones, orientación y el 
asesoramiento sobre lactancia materna. (17, 18) 
1.2. Antecedentes 
Prato V, De la cruz J, et al, en el 2016, llevaron a cabo un estudio en el Perú con  el 
objetivo de verificar la influencia del control prenatal y su calidad en relación con el 
riesgo de desarrollar anemia durante la gestación, por medio de un estudio 
retrospectivo de casos y controles, en el que se incluyeron a 126 gestantes, 
encontrando que la frecuencia de control prenatal inadecuado fue de 69% en el grupo 
de gestantes con anemia y fue de solo 9% en el grupo de gestantes sin anemia; 
diferencia que resulto significativa (p<0.05) (OR= 21.37509. (19) 
Demétrio  F, Souza C, et al, en el 2017, llevaron a cabo un estudio en Brasil, teniendo 
como objetivo verificar la influencia del control prenatal inadecuado en relación con 
el riego de anemia durante la gestación, por medio de un estudio retrospectivo de 
casos y controles, en el que se incluyeron a 246 gestantes, observando que la 
prevalencia de anemia fue de 21%; determinando que la frecuencia de control 
prenatal inadecuado fue significativamente mayor en el grupo de gestantes con  
anemia respecto al grupo sin anemia (OR ¼ 5.15;95%CI: 1.43–18.50). (20) 
Dereje L, Yilma S, et al, en el 2015, llevaron a cabo un estudio en Etiopia, con el 
objetivo de valorar la influencia del control prenatal inadecuado respecto a la 
frecuencia de anemia durante la gestación, por medio de un estudio seccional 
transversal, en el que se incluyeron a 125 gestantes, con control prenatal inadecuado, 
encontrando que las frecuencias de anemia durante el primer, segundo y tercer 
trimestre fue de 47%; 45% y 9% respectivamente. (21) 
Debemos identificar otros factores de riesgo asociados a anemia materna con el fin 
de poder tener mejores criterios de inclusión y exclusión, siendo esto los de mayor 
significancia: Madres con Malaria, VIH, edades extremas (menores de 17 y mayores 
de 35), Paridad, estado socioeconómico, Dieta nutricional, perdida crónica de sangre, 
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parasitosis, tuberculosis, enfermedad renal crónica, talasemias, exposición a 
intervenciones quirúrgicas, aborto previos. (4, 6, 7, 8, 22, 23,24, 25) 
1.3. Justificación 
Debido a la gran prevalencia de anemia materna que existe a nivel mundial tanto en 
países en desarrollo como en los industrializados (50% y 20% respectivamente), que 
incluyen a nuestro país en el primer grupo; esta anemia repercute en la vida de la 
madre como del feto y recién nacido, tanto a corto, mediano y largo plazo.  
Por otro lado, nuestro sistema sanitario tiene como prioridad la necesidad de atención 
prenatal de calidad, que pueda dar oportunidad a todas las gestantes en las distintas 
áreas sociales, económicas y geográficas, este objetivo no se ha podido cristalizar por 
que existen una serie de condiciones que impiden que se logre en su totalidad, 
además se considerando que el control prenatal es una práctica que genera un 
impacto favorable en términos de reducción y prevención de morbimortalidad 
materno perinatal; es de interés creciente verificar el impacto negativo relacionado 
con el incumplimiento de las recomendaciones en relación a la aplicación adecuada 
del control prenatal, y teniendo como finalidad de educar a los pacientes y a la 
sociedad acerca de la importancia de esta. 
Teóricamente es importante porque se pretende explicar en base a las teorías y 
modelos existentes, el efecto del control prenatal inadecuado como factor de riesgo 
asociado para anemia materna. 
Metodológicamente es importante porque los métodos, técnicas, instrumentos y 
procedimientos empleados para la recopilación y análisis de los datos teóricos y de 
campo, pueden servir para otros estudios, y tomando en cuenta que no hemos 
encontrado estudios similares en nuestra región, es que nos planteamos la presente 
investigación. 
1.4. Formulación del problema  
¿Es el control prenatal inadecuado factor de riesgo asociado a anemia materna en el 





Determinar si el control prenatal inadecuado es factor de riesgo asociado a anemia 
materna en el Hospital Belén de Trujillo. 
Específicos: 
• Determinar la frecuencia de control prenatal inadecuado en gestantes con anemia  
• Determinar la frecuencia de control prenatal inadecuado en gestantes sin anemia. 




El control prenatal inadecuado es factor de riesgo asociado a anemia materna en el 
Hospital Belén de Trujillo. 
Nula 
El control prenatal inadecuado no es factor de riesgo asociado a anemia materna en el 











II. MATERIAL Y MÉTODO 
 
2.1 Población 
2.1.1 Población Diana o Universo 
Estuvo constituido por el total de gestantes atendidas en consultorios externos 
del Servicio de Ginecobstetricia del Hospital Belén de Trujillo durante el 
periodo Junio 2015 – Junio 2017. 
2.1.2 Población de Estudio 
Estuvo constituido por el total de gestantes de entre 20 a 35 años atendidas en 
consultorios externos del Servicio de Ginecobstetricia del Hospital Belén de 
Trujillo durante el periodo Junio 2015 – Junio 2017 que cumplan con los 
siguientes criterios de selección: 
Criterios de inclusión: 
• Casos: 
1. Gestantes con anemia en el tercer trimestre 
2. Gestantes con edades entre 20 a 35 años 
3. Gestantes con embarazo único 
• Controles: 
1. Gestantes sin anemia en el tercer trimestre 
2. Gestantes con edades entre 20 a 35 años 
3. Gestantes con embarazo único 
Criterios de exclusión: 
1. Gestantes con tuberculosis pulmonar durante el embarazo. 
2. Gestantes con infección por virus de inmunodeficiencia adquirida. 
3. Gestantes con enfermedad renal crónica. 
4. Gestantes expuestas a intervención quirúrgica durante la gestación. 
5. Gestante con abortos previos. 
6. Gestante con talasemias. 
7. Gestantes con desnutrición. 
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8. Gestantes parasitosis. 
9. Gestantes con pérdida sanguínea crónica. 
2.2 Muestra 
Unidad de análisis: 
Está constituido por cada una de las gestantes atendidas en el Servicio de 
Ginecobstetricia del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo Junio 2015 – Junio 
2017 y que cumplan los criterios de selección correspondientes. 
Unidad de muestreo: 
Está constituido por cada historia clínica de cada una de las gestantes atendidas en el 
Servicio de Ginecobstetricia del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo Junio 
2015 – Junio 2017 y que cumplan los criterios de selección correspondientes. 
Tamaño de la muestra 
Se utilizó la siguiente fórmula para estudio de casos y controles (26). 
𝒏 =
[𝒛𝟏−𝜶 𝟐⁄ √𝟐𝒑







 = Promedio ponderado de p1 y p2. 
𝑝1 = Proporción de casos que estuvieron expuestos a uno de los factores de riesgo en 
estudio. 
𝑝2 = Proporción de controles que estuvieron expuestos a uno de los factores de 
riesgo en estudio. 
r = Razón de números de controles por caso 
d = Diferencia de las proporciones P1 y P2 
Zα/2 = 1.96 (para α = 0.05). 
Zβ = 0.84 (para β = 0.20). 
𝑝1 = 0.69
18 
𝑝2  = 0.09
318 






Reemplazando los valores, se tiene: 
n = 32 
CASOS: (Gestantes con anemia) = 32 pacientes 
CONTROLES: (Gestantes sin anemia) = 96 pacientes 
La muestra estuvo compuesta por 128 gestantes atendidas en el Hospital Belén de 
Trujillo  en el año Junio 2015- Junio 2017. 
2.3 Diseño del Estudio 
Tipo de estudio 
Estudio Analítico, observacional, retrospectivo de casos y controles 
Leyenda:  
P: Población 
G1: Gestantes con anemia 
G2: Gestantes sin anemia 
O1: Control prenatal inadecuado 
O2: Control prenatal adecuado 












2.4 Variables  
2.4.1 Operacionalización de Variables 
Variable                          
Dependiente 
Dimensión Escala Indicadores Índices  
Anemia materna Cualitativa Nominal Hemoglobina <11 g/dl Si 














Cuantitativa Discreta Historia 
Clínica 
Años 
Edad gestacional Cuantitativa Discreta Historia Clínica Semanas  
Paridad 
 




2.4.2 Definiciones operacionales 
Control prenatal inadecuado 
Haber realizado menos de los 6 controles sugeridos por el MINSA 
distribuidos de la siguiente manera: Dos antes de las 22 semanas, el tercero 
entre la 22 y 24, el cuarto entre la 27 a 29, el quinto entre la 33 y 35 y el sexto 
entre la 37 y la última semana de gestación. (12, 27) 
Anemia materna 
Complicación de la gestación que se corresponde con valores de hemoglobina 
menores de 11 g/dl en el tercer trimestre de la gestación. Anemia leve si el 
valor de hemoglobina está entre 10.1 - 10.9 g/dl, Anemia moderada si el valor 
de hemoglobina está entre 7.1 a 10 g/dl y anemia severa si el valor de 
hemoglobina es inferior a 7 g/dl. Para fines del estudio se considerarán en el 
análisis la anemia en el tercer trimestre de gestación. (2, 12, 28) 
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2.5 Procedimientos  
Ingresaron al estudio aquellas gestantes atendidas en el Servicio de Ginecobstetricia 
del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo Junio 2015 – Junio 2017. Se 
identificaron los números de historias clínicas de las gestantes en el sistema 
informático perinatal del Hospital, previa solicitud forma de autorización para el 
acceso a los datos de las gestantes Se realizó la captación de los pacientes según su 
pertenencia a uno u otro grupo de estudio por muestreo aleatorio simple. 
1. Seleccionar a aquellos pacientes que pertenezcan a uno u otro grupo según la 
técnica de muestreo aleatorio simple verificando el valor de hemoglobina 
registrado en cualquiera de los trimestres de gestación. 
2. Recoger los datos pertinentes correspondientes al número de controles prenatales 
y a la frecuencia de ellos a fin de verificar la categoría de atención prenatal en 
adecuado o inadecuado; lo cual se registrara en el protocolo de recolección de 
datos. 
3. Continuar con el llenado de la hoja de recolección de datos hasta completar los 
tamaños muéstrales en ambos grupos de estudio (Ver Anexo 1). 
2.6 Recolección y análisis de datos 
El registro de datos que estuvo consignados en las correspondientes hojas de 
recolección fueron procesados utilizando el paquete estadístico SPSS v 24.0. 
Estadística Descriptiva: 
Se obtuvieron datos de distribución de frecuencias esto para las variables 
cualitativas. 
Estadística Analítica: 
Se aplicó el test de chi cuadrado para establecer la relación entre las variables 
cualitativas; las asociaciones serán consideradas significativas si la posibilidad de 





Estadígrafo propio del estudio: 
Dado que el estudio evalúa asociación a través de un diseño de casos y controles 
entre las variables cualitativas, el odds ratio (OR) del control prenatal inadecuado en 
relación al desenlace anemia materna; se calculó el intervalo de confianza de este 
estadígrafo al 95%. 
 
 










La razón de momios (Odds Ratio) con intervalos de confianza al 95% considerará: 
- OR > 1: Factor de riesgo 
- OR < 1: Factor protector 
- OR = 1: Ni factor protector ni factor de riesgo 
2.7 Consideraciones Éticas 
Por tratarse de un estudio casos y controles en donde se recogieron los datos de las 
historias clínicas, se tomó en cuenta la declaración de Helsinki II (Numerales: 11, 12, 
14, 15,22 y 23) y la ley general de salud (D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-2007-SA). 
(29) (30) 
Fue  necesario obtener el permiso de la autoridad correspondiente donde se llevó a 
cabo el estudio para la recolección de información. Así también, el trabajo de 
investigación fue sometido a revisión por el área de tesis correspondiente a la 
Escuela Profesional de Medicina Humana a la que pertenece el investigador. Todo 
ello para respetar principios de cumplimiento de normas.  
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Por otro lado, el Código de Ética y Deontología del Colegio Médico del Perú en su 
artículo 86 considera que atenta contra la ética falsear o inventar datos obtenidos en 
el marco de investigaciones médicas, por lo que fue otro de los aspectos a considerar 
por el investigador, limitándose a comunicar lo observado en los resultados sin 
ningún tipo de alteración o intención de obtener algún beneficio personal. (31) 
2.8 Limitaciones 
Tomando en cuenta que el diseño de nuestro estudio fue retrospectivo; solo se tuvo 
acceso a la información necesaria para caracterizar a las variables a través de la 
información registrada en las historias clínicas;  ello constituyo una limitación para el 
caso de las variables confusoras, como por ejemplo para el caso de parasitosis y 
talasemias,  puesto que ambas son condiciones que ejercen influencia determinante 
sobre nuestra variable independiente y respecto a ellas no fue posible  precisar su 
presencia o ausencia de manera definitiva en la muestral estudiada, puesto los 
estudios analíticos que permiten precisarlas no se encuentran de manera rutinaria en 





















El presente estudio se realizo en el Hospital Belén de Trujillo en el servicio de 
ginecobstetricia durante el periodo Junio 2015 – Junio 2017. Se recopilo un total de 200 
historias clinicas que cumplieron con los criterios de selección planteados, siendo 
seleccionados de manera aleatoria 128 historias, de las cuales 32 correspondieron a los 
casos y 96 a los controles 
Comparando las caracteristicas sociodemograficas de edad materna, edad gestional y 
paridad, en las gestantes con o sin anemia, se puede observar que en estas variables 
intervinientes el promedio de edad materna en gestantes con anemia es de 26.8, y sin 
anemia es de 27.4 (T. student 1.08, p>0.05), el promedio de edad gestacional en gestantes 
con anemia es de 37.9, y sin anemia es de 38.6 (T. student 1.36, p>0.05); y el promedio de 
paridad en las gestantes con anemia es de 1.6 y sin anemia es de 1.3 (T. student 0.86, 
p>0.05), no hay diferencias significativas (p>0.05). (Tabla 1) 
Podemos ver que dentro del grupo de casos (32 gestantes con anemia), el grupo de control 
prenatal inadecuado (CPI) fue de 18 gestantes y el grupo de control prenatal adecuado 
(CPA) fue de 16 gestantes (56% y 44% del total del grupo casos respectivamente), por lo 
tanto se encontró que la frecuencia de control prenatal inadecuado en gestantes con anemia 
fue 56%. (Tabla 2) 
En el grupo de controles (96 gestantes sin anemia), el grupo de control prenatal 
inadeacuado fue de 23 gestantes y el grupo de CPA  fue de 73 gestantes (24% y 76%  del 
total del grupo control respectivamente), por lo tanto se encontró que la frecuencia de 
control prenatal inadecuado en gestantes sin anemia fue 24%. (Tabla 3) 
La frecuencia de Control Prenatal Inadecuado fue de 56% en el grupo de gestantes con 
anemia y de 24% en el grupo sin anemia, y además se observa que el Control prenatal 
inadecuado se asocia a anemia gestacional a nivel muestral  lo que se traduce en un  Odss 
ratio >1 (4.1); un intervalo de confianza al 95% > 1 (1.78; 7.32) y expresa significancia de 
estos riesgos  al verificar que la influencia del azar es decir el valor de p<0.05 es inferior al 
1%; y finalmente con un Chi cuadrado : 9.6. Todo esto nos permite afirmar que  el Control 
Prenatal Inadecuado es factor de riesgo para anemia  en la gestante. (Tabla 4) 
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Tabla N° 01. Características de los pacientes incluidos estudio en el 













Edad  materna: 
• Promedio 
• D. estándar 
 
 
Edad gestacional : 
• Promedio 




















































T student: 0.86 
p>0.05 
 











Tabla Nº 2: Frecuencia de control prenatal inadecuado en gestantes 
con anemia en el Hospital Belén de Trujillo durante el 
periodo Junio 2015 –Junio 2017: 
 
 
Anemia Control prenatal  
Total 
Inadecuado Adecuado 
Si 18 (56%) 14  (44%) 32 (100%) 
FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO-Archivo historias clínica: 
2015-2017 
 
La frecuencia de control prenatal inadecuado en gestantes con anemia fue de 





















Tabla Nº 3: Frecuencia de control prenatal inadecuado en gestantes 





Anemia Control prenatal  
Total 
Inadecuado Adecuado 
No 23 (24%) 73  (76%) 96 (100%) 
FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO–Archivo historias clínicas: 2015-2017. 
 
 





















Tabla Nº 4: Control prenatal inadecuado como factor de riesgo para 
anemia en gestantes del Hospital Belén de Trujillo durante 
el periodo junio 2015 – junio 2017 
 
 
CPN Anemia  
Total 
Si No 
Inadecuado 18 (56%) 23 (24%) 41 
Adecuado 14  (44%) 73 (76%) 87 
Total 32 (100%) 96 (100%) 128 
FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO–Archivo historias clínicas: 2015-2017. 
▪ Chi Cuadrado:  9.6 
▪ p<0.05 
▪ Odds ratio: 4.1 
















IV. DISCUSION  
 
El cuidado apropiado durante el embarazo y el parto es esencial para reducir la magnitud 
de la morbilidad madre-hijo y mortalidad. La estimación es que una cuarta parte de las 
muertes infantiles y casi todas las muertes maternas se deben a entrega inadecuada de 
atención médica desde el comienzo del embarazo al período de posparto inmediato (10). Se 
ha demostrado que la recomendación de control prenatal espaciado a intervalos regulares, 
y con un asistente capacitado mejora los resultados de salud tanto para las mujeres 
embarazadas como para los neonatos; la primera visita debe realizarse con un asistente de 
salud calificado y tan pronto como sea posible en el primer trimestre (16). 
Respecto a la información general de las gestantes, que podemos considerar como 
variables intervinientes, se observa que los promedios de edad materna, edad gestacional y 
grado de paridad entre las gestantes con o sin anemia, no se observan diferencias significati
vas respecto a estas características entre las pacientes de uno u otro grupo de estudio; estos 
hallazgos son coincidentes con los descritos por Dereje L, et al (23) en Etiopia; Prato V, et 
al (24), en Perú y  Demétrio  F, et al (25) en Brasil; quienes tampoco registran diferencia re
specto a edad materna ni edad gestacional entre las gestantes con o sin anemia gestacional.  
Por otro lado, realizamos la valoración de las frecuencias de control prenatal inadecuado en 
el grupo con anemia gestacional; encontrando que de las 32 gestantes de este grupo, el 
56% presentaron este patrón de atención prenatal.  También se verifico la frecuencia de 
control prenatal inadecuado en el grupo de pacientes sin anemia gestacional encontrando 
que en este grupo únicamente una frecuencia de 24% presento esta variedad de atención 
prenatal. 
En  relación a los referentes bibliográficos previos podemos mencionar a Dereje L, et al, en 
Etiopia, quienes  valoraron  la influencia del control prenatal inadecuado respecto a la 
frecuencia de anemia en 125 gestantes con control prenatal inadecuado, encontrando que 
las frecuencias de anemia durante el primer segundo y tercer trimestre fue de 47%; 45% y 
9% respectivamente (23). 
Precisamos el grado de asociación que implica la presencia de control prenatal inadecuado 
para la coexistencia con anemia gestacional; el cual se expresa como un odds ratio de 4.1; 
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que al ser expuesto al análisis estadístico con la prueba chi cuadrado, verifica su presencia 
en toda la población al tener gran significancia estadística (p<0.01); lo cual nos permite 
concluir que el control prenatal inadecuado es factor de riesgo para anemia materna. 
Cabe hacer referencia las conclusiones a las que llegó Prato V, et al, en Perú, quienes 
verificaron la influencia del control prenatal y su calidad en relación con el riesgo de 
anemia durante la gestación por medio de un estudio retrospectivo de casos y controles, 
encontrando que la frecuencia de control prenatal inadecuado fue de 69% en el grupo de 
gestantes con anemia y fue de solo 9% en el grupo de gestantes sin anemia; (p<0.05) (OR= 
21.3750) (24). 
Finalmente es de resaltar lo encontrado por Demétrio F, Souza C et al, en Brasil, quienes 
verificaron la influencia del control prenatal inadecuado en relación con el riego de anemia 
durante la gestación, en un estudio retrospectivo de casos y controles en 246 gestantes, 
observando que la frecuencia de control prenatal inadecuado fue significativamente mayor 






















1. No se encontraron diferencias significativas para las variables edad materna, edad 
gestacional ni grado de paridad entre las gestantes con o sin anemia gestacional. 
2. La frecuencia de control prenatal inadecuado en gestantes con anemia fue 16%. 
3. La frecuencia de control prenatal inadecuado en gestantes sin anemia fue 24%. 
4. Finalmente se concluye que el control prenatal inadecuado es factor de riesgo asociado 
para anemia en gestantes del tercer trimestre en el análisis en el Servicio de 
Ginecobstetricia del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo Junio 2015 – Junio 








1. Es conveniente verificar la asociación observada en nuestro estudio entre el 
inadecuado control prenatal y el riesgo de anemia durante la gestación por medio de 
investigaciones prospectivas, multicentricas por medio del control de un grupo más 
numeroso de variables confusoras. 
2. Es necesario identificar nuevos factores de riesgo o comorbilidades relacionadas con 
la aparición de anemia maternal a fin de caracterizar a las gestantes con mayor riesgo 
de presentar esta complicación y desarrollar la estrategia preventiva correspondiente. 
3. Es conveniente verificar los desenlaces adversos tanto maternos como neonatales 
relacionados con la práctica de un control prenatal inadecuado a fin de reforzar las 
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Control prenatal inadecuado como factor de riesgo asociado a anemia materna en el 
Hospital Belén de Trujillo periodo Junio 2015 - Junio 2017. 
 
 
ANEXO N° 1 
 
 
Fecha………………………………………     Nº………………………… 
 
I. DATOS GENERALES: 
1.1. Número de historia clínica: __________________ 
1.2. Edad materna: ____________________________________ 
1.3. Edad gestacional: __________________________________ 
1.4. Paridad: __________________________________ 
 
II. DATOS DE VARIABLE DEPENDIENTE: 
 
Número de controles prenatales: __________________________________ 
Cronograma de controles prenatales: 
1ero   (    )    2do    (     )   3ero   (    )    4to     (     )   5to   (    )     6to     (     ) 
 
Control prenatal inadecuado:            Si    (      )         No     (      ) 
 
III. DATOS DE VARIABLE INDEPENDIENTE: 
Anemia materna:      Si     (   )     Trimestre de gestación: _______________ 
                                 No   (   ) 
Valor de hemoglobina: ________________________________ 
